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РЕЗЮМЕ
В последние десятилетия отмечается увеличение числа пациентов с осложненными формами хронического 
панкреатита и кистами поджелудочной железы. Заболеванию подвержены преимущественно лица трудо-
способного возраста, что придает этой проблеме социальное значение. В статье представлен современный 
взгляд на выбор метода хирургического лечения хронического кистозного панкреатита и оптимальных 
сроков его проведения, в зависимости от степени «зрелости» панкреатической кисты. Дается небольшой 
исторический экскурс относительно хирургических методов лечения кист поджелудочной железы. 
В настоящем обзоре литературы проведен детальный анализ как традиционных хирургических, так и 
современных малоинвазивных методов лечения панкреатических кист. Сделан акцент на радикальных 
методах лечения, в частности на дуоденумсохраняющих операциях, проведено их патогенетическое 
обоснование. Проблема выбора наиболее радикального и в то же время органосохраняющего метода, 
способствующего улучшению ближайших и отдаленных результатов, качества жизни и социально-тру-
довой реабилитации, не потеряли своей значимости, а исследования, проводимые в этом направлении, 
весьма актуальны. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: киста поджелудочной железы, хронический кистозный панкреатит, хирургиче-
ское лечение, дуоденумсохраняющие операции.
Вопрос о выборе оптимальной и рациональ-
ной лечебной тактики при кистозном панкреа-
тите по-прежнему является актуальным и одним 
из самых сложных в современной панкреатоло-
гии. Выбор хирургического метода и сроков его 
проведения являются весьма сложной задачей 
[1, 2]. 
Первая попытка пунктировать кисту поджелу-
дочной железы была предпринята в 1862 г. LeDentu, 
однако пациент погиб от перитонита. В 1881 г. 
Bozeman успешно удалил кисту, годом позже 
Gassenbaur впервые выполнил марсупиализацию 
полости кисты. Однако наружное дренирование 
приводило к формированию длительно не зажи-
вающих панкреатических свищей. По ýтой при-
чине были предприняты попытки формирования 
соустья панкреатической кисты с желудочно-ки-
шечным трактом: с полостью желудка – Bassel – 
F. Hagen (1900), Yedlik (1921), A. Jurasz (1931), с 
тонкой кишкой – Honle (1923). В нашей стране 
впервые операцию внутреннего дренирования 
выполнил Ю.Ю. Джанелидзе в 1935 г. [3]. Одна-
ко на протяжении длительного времени данные 
вмешательства являлись единичными вследствие 
большого числа осложнений и высокой послео-
перационной летальности.
Целью хирургического лечения является 
устранение осложнений панкреатических кист 
(различными вариантами дренирующих опера-
ций) и ýтиологической причины кистообразова-
ния – хронического панкреатита (резекционными * След Николай Юрьевич, e-mail: nsled@bk.ru
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методами). При ýтом стремятся достичь компро-
мисса между органосохраняющим принципом ис-
пользуемого метода и его радикальностью [4]. 
Показанием к хирургическому лечению ки-
стозного панкреатита является выраженный бо-
левой синдром и развитие таких грозных ослож-
нений, как нагноение, перфорация, кровотечение, 
компрессия окружающих органов и подозрение 
на малигнизацию. Учитывая вероятность развития 
осложнений, ряд авторов придерживаются актив-
ной тактики, выполняя операции в раннем пери-
оде, как только установлен диагноз заболевания 
(не дожидаясь формирования стенки панкреати-
ческой кисты) [5]. Это чревато большим количе-
ством осложнений в послеоперационном периоде 
и высокой летальностью, достигающей 40–60% 
[6]. Отсутствие прочной стенки кисты исключает 
возможность выполнения операций внутреннего 
дренирования или радикального ее удаления. 
По мнению других авторов, неосложненные 
кисты разной степени зрелости дают повод за-
нять выжидательную тактику и отложить хирур-
гическое лечение в надежде на возможную их 
резорбцию под воздействием консервативных ме-
роприятий, которые направлены на купирование 
причины кистообразования – острого и хрони-
ческого воспаления поджелудочной железы [7]. 
Стихание воспалительного процесса в поджелу-
дочной железе, уменьшение обструкции дрени-
рующего кисту панкреатического протока спо-
собствуют ее регрессу. По данным литературы, 
успешное консервативное лечение панкреатиче-
ских кист наблюдается в 14–70% случаев [8], ряд 
авторов приводят данные о возможности спон-
танного регресса ложных кист, возникших на 
фоне острого панкреатита без консервативного 
лечения у 15–30% больных [9]. Положительный 
результат консервативного лечения панкреатиче-
ских кист наиболее вероятен в первые 4–6 нед 
с момента их образования, когда киста является 
острой, с несформированной стенкой [10]. Не-
осложненные кисты небольших размеров (менее 
4 см) в ýтот период хорошо поддаются консерва-
тивному лечению [5, 11, 12].
Возможность консервативного излечения хро-
нических панкреатических кист (в сроки более 
6 нед) со сформированной фиброзной стенкой, 
размерами более 6 см и связью с протоковой си-
стемой поджелудочной железы крайне мала и 
возможна в исключительных случаях, при вскры-
тии ее и опорожнении в просвет желудочно-ки-
шечного тракта [13]. 
По ýтой причине сроки консервативного ле-
чения не должны превышать 4–6 нед от момен-
та образования кисты, а терапия должна носить 
активно-выжидательный характер с целью вы-
бора оптимальных сроков хирургического лече-
ния, ориентируясь на степень зрелости кисты. 
По истечении ýтого времени реализуются опти-
мальные условия для выполнения оперативного 
вмешательства с наименьшим риском развития 
послеоперационных осложнений [5]. По мнению 
М.В. Данилова и соавт. (1995), «…выявление … 
у больного панкреатитом сформированной кисты 
поджелудочной железы следует считать абсо-
лютным показанием к операции» [11]. 
Среди большого разнообразия хирургических 
способов лечения можно выделить следующие: 
наружное дренирование, внутреннее дренирова-
ние, наружно-внутреннее дренирование, резек-
ционные и резекционно-дренирующие операции, 
малоинвазивные методы. Подход к выбору мето-
да хирургического лечения и сроков его проведе-
ния должен быть индивидуальным. Необходимо 
учитывать не только длительность существования 
панкреатической кисты, но и клинические дан-
ные (тяжесть течения хронического панкреатита, 
общее состояние пациента), данные инструмен-
тальных методов обследования − степень зрело-
сти кисты, сообщение ее с протоковой системой 
поджелудочной железы, наличие осложнений 
[14, 15, 16, 17]. 
Внедрение в клиническую практику новых ле-
карственных препаратов, современных средств 
медицинской визуализации, совершенствование 
ýндоскопической аппаратуры позволили расши-
рить показания к малоинвазивным методам ле-
чения панкреатических кист [18, 19, 20, 21]. Но 
несмотря на прогресс в ýтом направлении, в ле-
чении таких осложнений панкреатических кист, 
как перфорация с развитием перитонита, арро-
зивное кровотечение, до сих пор используются 
традиционные лапаротомные доступы [11, 22]. 
Вопрос выбора оптимальных сроков, метода и 
объема хирургического вмешательства по-преж-
нему остается актуальным. 
В настоящее время наружное дренирование 
кист, выполняемое из традиционного лапаротом-
ного доступа, расценивается как вынужденная 
мера при невозможности дренировать малоин-
вазивным способом или выполнения более ради-
кальной операции. В недавнем прошлом наруж-
ный дренаж панкреатический кисты открытым 
способом выполнялся почти у трети пациентов, 
а при осложненных кистах ýти цифры достигали 
85–95% [11, 23]. 
Существенным недостатком данного метода 
является формирование длительно не зажива-
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ющих панкреатических свищей, которые встре-
чаются у 10–33% больных [24]. Это приводит к 
потере панкреатического сока, нарушению пище-
варения и в ряде случаев требует повторных ре-
конструктивных операций. Рецидив заболевания 
наблюдается в 18–57% случаев, а количество по-
слеоперационных осложнений достигает 55–80% 
[25, 26]. Применение санационно-аспирационных 
дренажных систем позволило улучшить резуль-
таты наружного дренирования, снизить количе-
ство послеоперационных осложнений [3].
Наиболее распространенным и ýффектив-
ным методом хирургического лечения кист под-
желудочной железы является внутреннее дре-
нирование, заключающееся в формировании 
анастомозов с различными отделами желудоч-
но-кишечного тракта для отведения содержимо-
го кисты. Частота применения данного метода 
достигает 60%. Основным условием выполнения 
внутреннего дренирования является наличие 
сформированной стенки панкреатической кисты 
[14, 27, 28]. Данный метод позволяет купировать 
болевой синдром, снизить панкреатическую ги-
пертензию, сохранить поступление панкреати-
ческого сока в желудочно-кишечный тракт, тем 
самым предотвратить дальнейшее угнетение ýк-
зокринной и ýндокринной функций поджелудоч-
ной железы, что в большинстве случаев позволя-
ет добиться хороших результатов [11, 29, 30, 31].
Проведение операций внутреннего дрениро-
вания сопряжено с рядом специфических ос-
ложнений, таких как нагноение полости кисты, 
несостоятельность швов анастомоза, развитие 
перитонита и абсцессов брюшной полости, об-
разование пептических язв анастомозов и арро-
зивное кровотечение, обострение панкреатита, 
преждевременная облитерация анастомоза, ре-
цидив заболевания. Частота послеоперационных 
осложнений достигает 25–35% [32, 33], леталь-
ность составляет 3,1–5,5% [34, 35]. Количество 
рецидивов заболевания колеблется в широких 
пределах от 8 до 20–30 % [11, 25, 36], что, веро-
ятно, зависит от варианта внутреннего дрениро-
вания и техники формирования соустья.
При невозможности наложить широкий ана-
стомоз, а также для предотвращения его обли-
терации ряд авторов предлагает использовать с 
«каркасной» целью при формировании соустья 
металлические стенты с памятью формы [37]. 
При выраженной панкреатической гипертензии, 
обусловленной стриктурами и конкрементами 
Вирсунгова протока, операция дополняется фор-
мированием продольного панкреатоеюноанасто-
моза [38]. В раннем послеоперационном периоде 
возможно развитие отека соустья, особенно в 
условиях некупированного воспалительного про-
цесса в кисте, что приводит к неадекватному дре-
нированию и развитию несостоятельности швов 
анастомоза. Для профилактики ýтого осложне-
ния некоторые авторы рекомендуют завершать 
операцию дополнительным наружным дрениро-
ванием (еюностома, гастростома) для санации 
полости кисты [11, 14].
Выбор варианта формируемого цистодиге-
стивного анастомоза зависит от анатомической 
локализации, размеров кисты, взаимосвязи ее 
с протоковой системой поджелудочной желе-
зы, характера осложнений. Соустье может быть 
сформировано с желудком, двенадцатиперстной 
кишкой, тонким кишечником. Окончательное ре-
шение принимается во время проведения опера-
ции [14, 29, 31]. 
Среди вариантов цистодигестивных соустий 
наибольшее распространение получил анасто-
моз с тощей кишкой на отключенной петле по 
Ру, Брауну и А.А. Шалимову. Преимущества ме-
тода заключаются в хорошей дренажной функ-
ции, в возможности формирования анастомоза 
с панкреатической кистой любой локализации 
благодаря мобильной петле тонкой кишки [39, 
40]. Наиболее простым и достаточно безопас-
ным вариантом внутреннего дренирования яв-
ляется анастомоз кисты с желудком. Соустье 
формируется трансгастрально при больших пан-
креатических кистах, расположенных в дисталь-
ных отделах поджелудочной железы и имеющих 
интимное сращение с задней стенкой желудка 
[30, 31]. Цистодуоденоанастомоз − наиболее 
редкий и технически сложный вариант анасто-
моза. Данный вариант внутреннего дренирова-
ния выполняется при локализации панкреатиче-
ской кисты в головке поджелудочной железы. 
Трансдуоденальный доступ, близость большого 
дуоденального сосочка существенно ограничи-
вают размеры накладываемого анастомоза, а 
также не позволяют выполнить дренирование 
главного панкреатического протока при его об-
струкции [34].
Недостатком цистогастроанастомоза и цисто-
дуоденоанастомоза является заброс пищевых 
масс в полость кисты, который приводит к нагно-
ению, прогрессированию панкреатита, кровот-
ечению из пептических язв анастомоза, стенозу 
соустья и рецидиву заболевания [41]. Некоторые 
авторы считают опасность рефлюкса пищи пре-
увеличенной. По их мнению, при своевременном 
опорожнении полости кисты интраабдоминаль-
ное давление сжимает остаточную полость, она 
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сморщивается, заполняется грануляциями и об-
литерируется [30, 40]. 
Несмотря на ряд недостатков, на сегодняш-
ний день метод внутреннего дренирования вви-
ду технической простоты и удовлетворительных 
результатов является самым распространенным 
вариантом хирургического лечения панкреатиче-
ских кист. 
Однако дренирующие операции являются пал-
лиативной процедурой, способствующей опорож-
нению кисты и последующей ее облитерации. При 
ýтом не устраняется основная причина кистообра-
зования – воспалительно-дегенеративные измене-
ния в ткани поджелудочной железы [42, 43]. По-
ýтому наиболее радикальными и патогенетически 
обоснованными являются операции, направлен-
ные на причину заболевания – хронический пан-
креатит. Резекция кисты с фиброзно-измененной 
частью органа является наиболее ýффективным и 
радикальным методом лечения, препятствующим 
дальнейшему прогрессированию хронического 
панкреатита, и служит профилактикой его ос-
ложнений [16, 39, 44, 45]. Хорошие результаты у 
80–90% больных, низкие цифры летальности (не 
более 2,5%) и желание добиться полного излечения 
пациентов побуждают ряд хирургов расширять 
показания для резекционных операций [46, 47]. 
В специализированных центрах частота после- 
операционных осложнений и летальность после 
проведения резекционных операций сопоставима 
с результатами внутреннего дренирования пан-
креатических кист. По мнению других авторов, 
большая травматичность, техническая сложность, 
угроза развития тяжелых осложнений, достигаю-
щая порой 40%, высокая летальность (10–30%) су-
щественно ограничивают возможность широкого 
применения резекционных методов [48]. К тому 
же удаление части поджелудочной железы, в осо-
бенности дистального ее отдела, способствует 
развитию секреторной недостаточности у 55% па-
циентов, сахарный диабет развивается в 70–90% 
случаев, что приводит к инвалидизации и сниже-
нию качества жизни [49]. По мнению Н.Б. Губер-
гриц и соавт. (2007), причинами ýтих осложнений 
являются прогрессирование хронического панк-
реатита и развитие воспалительных изменений в 
поджелудочной железе. Вследствие сказанного 
радикальные операции на практике выполняются 
лишь в 20–30% случаев [50]. 
К резекционным методам лечения кистозно-
го панкреатита относят следующие варианты: 
дистальная резекция поджелудочной железы, 
цистýктомия, панкреатодуоденальная резекция; 
тотальная панкреатýктомия.
Среди радикальных методик лечения панкреа-
тических кист наиболее часто применяются раз-
личные по объему дистальные резекции подже-
лудочной железы [51, 52]: каудальная резекция, 
корпокаудальная резекция, субтотальная резек-
ция поджелудочной железы (операция Child).
Потеря при ýтом большей части паренхимы 
поджелудочной железы, содержащей наиболь-
шее количество островков Лангерганса, приводит 
к развитию панкреатассоциированного сахарного 
диабета [49, 50]. При выполнении данных вме-
шательств из-за образования спаек между под-
желудочной железой и селезенкой в результате 
хронического воспаления приходится выполнять 
спленýктомию. Это приводит к развитию таких 
негативных последствий, как внутрибрюшные аб-
сцессы, постспленýктомический сепсис, сниже-
ние противоопухолевого иммунитета, повышение 
риска развития сахарного диабета. В ýтой связи 
ряд авторов указывают на возможность сохра-
нения селезенки при резекции дистальной части 
поджелудочной железы [53]. 
Цистýктомия (ýкстирпация, ýнуклеация ки-
сты) технически трудновыполнима в результате 
развития плотных сращений с окружающими ор-
ганами и опасности кровотечения [3].
Панкреатодуоденальная резекция по поводу 
кист головки поджелудочной железы выполня-
ется в исключительных случаях: при кистозных 
опухолях (цистаденома, цистаденокарцинома), 
подозрении на малигнизацию, сочетании кисты 
с головчатым псевдотуморозным панкреатитом, 
при хроническом болевом синдроме.
С учетом теории возникновения болевого син-
дрома, доброкачественной природы кистозного 
панкреатита, и придерживаясь органосохраня-
ющих принципов, в 1970–1980 гг. рядом зару-
бежных и отечественных авторов был предло-
жен целый ряд комбинированных методик, так 
называемых дуоденумсохраняющих операций, 
заключающихся в изолированной резекции па-
тологически измененной головки поджелудоч-
ной железы [38]. Эти операции изначально были 
предложены для лечения головчатого панкреати-
та, осложненного болевым синдромом. Фиброз-
но измененная головка поджелудочной железы 
рассматривается как причина боли вследствие 
возникновения нейроиммунного воспаления, ко-
торое приводит к нейропатии. Панкреатическая 
киста, формирующаяся в головке поджелудочной 
железы в результате перенесенного деструктив-
ного и прогрессирования хронического панкре-
атита, осложняется болевым синдромом и ком-
прессией соседних органов, таких как общий 
След О.Н., Мерзликин Н.В., След Н.Ю., Попов А.Е., Менделеева Л.Я., Космаченко С.П., Тумаков И.О.
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желчный и панкреатический протоки, мезенте-
риальные сосуды, двенадцатиперстная кишка. По 
ýтой причине дренирующие операции не всегда 
позволяют устранить осложнения и добиться хо-
роших результатов в отдаленном периоде. Было 
предложено много вариантов дуоденумсохраня-
ющих методик, основными из которых являются 
операции Бегера, Фрея, Бернская модификация 
операции Бегера. Они сочетают резекционный 
(резекция большей части ткани головки поджелу-
дочной железы) и декомпрессионный компонент 
(дренирование протоковой системы поджелудоч-
ной железы в желудочно-кишечный тракт). При 
ýтом сохраняются смежные органы: двенадцати-
перстная кишка, внепеченочные желчные прото-
ки, селезенка, тем самым повышается уровень 
качества жизни [54, 55]. Несмотря на то что ýти 
операции были предложены для лечения ослож-
ненного хронического панкреатита, в последние 
годы появился ряд публикаций об успешном при-
менении данных органосохраняющих методик 
при кистозном поражении головки поджелудоч-
ной железы [39, 46, 56]. 
В последние десятилетия в связи с интенсив-
ным развитием средств медицинской визуализа-
ции, ýндоскопических технологий, медицинского 
оборудования, все большую актуальность приоб-
ретают малоинвазивные методы. Они становят-
ся перспективной альтернативой традиционным 
хирургическим вмешательствам. Малоинвазив-
ные оперативные вмешательства представлены 
чрескожным (наружным или внутренним) дре-
нированием кист под лучевым контролем, ýндо-
скопическим дренированием их в просвет желу-
дочно-кишечного тракта, лапароскопическими 
операциями [57, 58, 59]. Неоспоримыми досто-
инствами данных методик являются техническая 
простота, малая травматичность, возможность 
их проведения у пациентов с высоким операци-
онным риском под местной анестезией, при ос-
ложненных кистах – без учета сроков и степени 
ее зрелости. Они сопровождаются значительно 
меньшим количеством осложнений и летально-
стью [10, 21]. 
Наиболее доступным, технически простым и 
популярным методом является чрескожная пунк-
ция и наружное дренирование кист поджелудоч-
ной железы под контролем ультрасонографии, 
которая была внедрена в клиническую практи-
ку в 1976 г. S. Hancke и J.F. Pedersen [60]. Эта 
методика в большинстве случаев дает возмож-
ность отказаться от традиционного наружного 
дренирования открытым способом, что особенно 
актуально у пациентов с тяжелой сопутствую-
щей патологией [61, 62]. Использование мало-
инвазивного наружного дренирования приводит 
к снижению количества осложнений, вероят-
ность развития которых варьирует от 3 до 25 % 
[57, 58, 59].
При хронических кистах данные методики 
малоýффективны вследствие сформированной 
стенки, связи ее с протоковой системой подже-
лудочной железы. Они используются как вспо-
могательный метод (первый ýтап) лечения, позво-
ляющий подготовить пациента для проведения 
планового оперативного вмешательства, улуч-
шить его результаты и снизить вероятность раз-
вития осложнений [39, 61, 62]. Дополнительное 
использование ýндоскопического дренирования 
(стентирования) главного панкреатического про-
тока позволяет существенно улучшить результа-
ты перкутанных методов дренирования панкреа-
тических кист, связанных с протоковой системой 
поджелудочной железы, добиться облитерации 
их полости, избежать формирования панкреати-
ческих свищей и снизить количество рецидивов 
заболевания [20]. 
Довольно перспективным является транслю-
минальное ýндоскопическое дренирование панк-
реатических кист в просвет желудочно-кишечно-
го тракта трансмуральным и транспапиллярным 
доступом. Выполнение данного метода дрениро-
вания возможно при кистах поджелудочной же-
лезы, расположенных близко к стенке желудка 
или двенадцатиперстной кишки, имеющих связь 
с магистральным панкреатическим протоком [10, 
57, 59, 63].
Трансмуральное дренирование осуществляет-
ся через стенку ýтих органов в месте наиболее 
близкого прилежания кисты путем пункции и 
формирования соустья. После ýвакуации содер-
жимого кисты с целью профилактики преждевре-
менной облитерации сформированного отверстия 
в него устанавливают стент. При необходимости 
осуществляют цистоназальное дренирование для 
аспирации содержимого и санации полости ки-
сты [63, 64]. 
Несомненным преимуществом данного мето-
да является возможность малоинвазивно достичь 
хорошего клинического ýффекта путем быстрого 
опорожнения панкреатической кисты в просвет 
желудочно-кишечного тракта, формирования 
внутреннего анастомоза, проведения санации 
полости кисты, что позволяет избежать внутрен-
него дренирования открытым доступом. Выпол-
нение трансмурального доступа сопровождается 
развитием таких осложнений, как кровотечение, 
перфорация стенки кисты в свободную брюшную 
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полость, нагноение, частота которых может до-
стигать 30% [21]. Слепое трансмуральное дре-
нирование чревато интраоперационным по-
вреждением крупных сосудов и перфорацией 
окружающих органов [65]. Использование ýндо-
скопической сонографии позволяет выбрать наи-
более оптимальный доступ и избежать перечис-
ленных грозных осложнений [66]. 
Наиболее физиологичным является транспа-
пиллярный доступ, так как позволяет наладить 
отток содержимого кисты через панкреатический 
проток в двенадцатиперстную кишку посредством 
папиллосфинктеротомии и стентирования, не на-
рушая анатомические взаимоотношения органов. 
Технически метод более сложный и трудоемкий, 
а результат напрямую зависит от мастерства 
врача. Он сопровождается наименьшим количе-
ством осложнений, позволяет добиться хороших 
результатов и является ýффективным у 72–92% 
пациентов [20, 59, 67]. 
В последнее время наиболее перспективным 
является сочетание трансмурального и транспа-
пиллярного доступов, что приводит к более 
стойкому клиническому ýффекту и улучшает ре-
зультаты ýндоскопического дренирования пан-
креатических кист. На первом ýтапе киста опо-
рожняется и дренируется через стенку желудка 
или двенадцатиперстной кишки, в дальнейшем 
отток осуществляется через транспапиллярный 
стент [10, 68]. 
Среди малоинвазивных методик ýндоскопиче-
ское дренирование панкреатических кист в про-
свет желудочно-кишечного тракта приобретает 
все большую популярность, так как ýтот метод 
более физиологичен, не происходит формиро-
вания наружной панкреатической фистулы. Вы-
здоровления удается достичь в 87–90% случаев, 
осложнения развиваются у 11 % больных, леталь-
ность составляет 0,7–5,1% [69, 70].
Благодаря совершенствованию ýндовидеохи-
рургического оборудования, технологий, разра-
ботке и внедрению нового инструментария, ла-
пароскопические методы лечения хронического 
панкреатита, осложненного кистами, приобре-
тают все большую актуальность [36, 71]. Пре- 
имуществами лапароскопического доступа перед 
традиционным являются: меньшая операционная 
травма, возможность выполнения вмешательства 
у пациентов с тяжелой сопутствующей патологи-
ей; они легче переносят операцию, сокращаются 
период реабилитации и время пребывания в ста-
ционаре. Рядом авторов накоплен большой опыт 
проведения ýндохирургических вмешательств по 
поводу кист поджелудочной железы: различные 
варианты дренирующих, резекционных опера-
ций [35, 36,72, 73]. В последние годы достаточно 
широкое распространение получили лапароско-
пическая цистогастростомия, цистоеюностомия, 
с успехом выполняется лапароскопическая дис-
тальная резекция поджелудочной железы, имеют-
ся единичные сообщения о проведении дуоденум-
сохраняющих резекций головки поджелудочной 
железы [74]. 
Развитие хирургической панкреатологии, вне-
дрение высокотехнологичных диагностических 
и малоинвазивных методов лечения позволило 
улучшить непосредственные результаты лечения 
кистозного панкреатита – снизить количество 
послеоперационных осложнений и летальность. 
Но паллиативный характер большинства ýтих хи-
рургических вмешательств приводит к неудовлет-
ворительным отдаленным результатам, большому 
количеству рецидивов и инвалидизации. Пробле-
ма выбора наиболее радикального и в то же вре-
мя органосохраняющего метода, способствующе-
го улучшению непосредственных и отдаленных 
результатов, качества жизни и социально-трудо-
вой реабилитации, остается актуальной. 
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Increasing the number of patients with complicated forms of chronic pancreatitis and pancreatic cysts observed 
in recent decades. Mostly people of working age are susceptible to disease. This makes the issue a social 
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A detailed analysis of both traditional surgery and advanced minimally invasive treatment for pancreatic cysts 
is performed in this review of the literature.Emphasis is placed on radical methods of treatment, particularly 
in the duodenum-preserving operations. Pathogenic study is carried out. The problem of choosing the most 
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